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“Se define la ruptura prematura de membranas (RPM) como una solución de 
continuidad en las membranas ovulares que ocurre espontáneamente antes del 
inicio del trabajo de parto. Cuando ésta ocurre antes de la semana 37 se 
denomina ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMpt)” (1). 
 
“La incidencia de RPM oscila entre 1.6% y 21%, con una incidencia 
promedio de 10% de embarazos. Un 80% de casos ocurre después de las 37 
semanas considerada como ruptura prematura de membranas a término), en 
tanto que el 20% restante se presenta en embarazos pretérmino” (2). “La RPMpt 
produce una tercera parte de partos prematuros espontáneos con un gran 
impacto en la morbilidad y mortalidad neonatal, produciendo hasta un 10% del 
total de muertes perinatales. El pronóstico está determinado por el tiempo que 
transcurre entre la RPM y la terminación del embarazo  y en consecuencia su 
manejo dependerá de la posibilidad o no de terminar la gestación” (1). 
 
“La ruptura prematura de membranas tiene gran importancia clínica y 
epidemiológica debido a la elevada frecuencia de complicaciones asociadas 
que afectan al binomio madre-neonato como corioamnionitis, endometritis, 
prematuridad, síndrome de dificultad respiratoria en el recién nacido, entre 
otras” (2). 
 
Por tanto, el motivo de este estudio es conocer los factores de riesgo 
maternos que se presentan en gestantes con RPM, con la finalidad de contar 




dichos factores y la importancia que se les debe dar para su oportuna 
detección, correcto manejo y seguimiento a fin de tener un embarazo saludable 
tanto para la gestante como para el futuro ser que se forja en su interior. 
 
El presente informe de trabajo académico, se ha desarrollado teniendo 
en cuenta el esquema básico vigente de la Universidad Andina “Néstor 
Cáceres Velásquez”, de la Escuela de Posgrado de segundas especialidades y 
tiene las siguientes partes: 
 
En el Capítulo I, se presenta los aspectos generales del trabajo 
académico, dentro de ello se inserta; el título del trabajo académico, la 
descripción del problema, la justificación del trabajo académico y los objetivos. 
 
En el capítulo II, se aborda la fundamentación teórica, en ello se inserta 
las bases teóricas de la investigación, los antecedentes de la investigación, y el 
marco conceptual. 
 
En el capítulo III, se presenta la planificación, ejecución y resultados de 
la actividad, en las cuales se encuentran la planificación, ejecución y 
resultados. 
 
En el marco de la síntesis se presentan las conclusiones, 











ASPECTOS GENERALES DEL TRABAJO ACADÉMICO 
1.1. TÍTULO DEL INFORME DE TRABAJO ACADÉMICO  
FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS A RUPTURA 
PREMATURA DE MEMBRANAS EN EL CENTRO DE SALUD 
AMPLIACIÓN PAUCARPATA - AREQUIPA, 2016 
 
1.1.1. Institución donde se ejecuta: 
Centro de Salud Ampliación Paucarpata. 
 
1.1.2. Duración:  
Fecha de inicio : 01 de enero del 2016 
Fecha de término : 31 de marzo del 2016. 
 
1.1.3. Responsable  : Jeanette Rosio Fuentes Medina 
 
1.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
La RPM tiene gran importancia clínica y epidemiológica debido a la 






madre-neonato: “corioamnionitis, endometritis, prematuridad, síndrome de 
dificultad respiratoria en el recién nacido, entre otras. (3 - 6). Entre las 
causas más frecuentes de RPM se describen los traumatismos, 
infecciones locales, desnutrición, alteraciones del cuello uterino, etc.” (7). 
 
“Las complicaciones asociadas a la RPM pueden ser maternas o 
fetales. La RPM provoca cerca del 30% de morbilidad y mortalidad 
neonatal en embarazos prematuros.  Desde el punto de vista materno, 
aumenta riesgo de corioamnionitis clínica (13-60%), infección posparto (2-
13%) y desprendimiento prematuro de placenta (4-12%), aunque la sepsis 
en la madre es una complicación de poca presentación (1%). En el recién 
nacido se produce mayor riesgo de dificultad respiratoria, sepsis neonatal, 
hemorragia intraventricular (HIV), enterocolitis necrotizante (NEC), riesgo 
de  compromiso neurológico y mayor probabilidad de compresión de 
cordón por oligoamnios o  anhidramnios” (2). 
 
El objetivo primario del manejo de la RPM es lograr un balance 
entre las dos complicaciones más importantes: la prematuridad y la 
prevención de la infección perinatal y materna. Por ello, existe 
controversia en el manejo de este grupo de gestantes. El manejo 
conservador implica el estrecho monitoreo de la madre y el feto hasta que 






Por tal motivo resulta de gran importancia conocer el 
comportamiento de los factores asociados a la RPM en nuestro medio, y 
surge el siguiente problema de investigación:  
 
¿Cuáles son los factores de riesgo maternos asociados a ruptura 
prematura de membranas en el Centro de Salud Ampliación Paucarpata - 
Arequipa, 2016? 
 
1.3. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO ACADÉMICO 
“Con el presente trabajo se busca conocer los factores de riesgo materno 
asociados a ruptura prematura de membranas en el Centro de Salud 
Ampliación Paucarpata – Arequipa, 2016. No hemos encontrado estudios 
similares en nuestra institución” (3).  
 
Los resultados obtenidos de este estudio permitirán conocer la 
frecuencia de presentación de esta patología y los factores que pueden 
permitir identificar rápidamente a gestantes en riesgo para diseñar 
estrategias de prevención, beneficiando al binomio madre-niño y 
abaratando costos de atención y por estadía hospitalaria. 
 
1.4. OBJETIVOS 
1.4.1. Objetivo general 
“Conocer los factores de riesgo maternos asociados a ruptura 
prematura de membranas en el Centro de Salud Ampliación 





1.4.2. Objetivos específicos 
 
 Determinar la frecuencia de ruptura prematura de membranas en el 
Centro de Salud Ampliación Paucarpata - Arequipa durante el 
2016. 
 
 Describir los factores de riesgo maternos asociados a ruptura 
prematura de membranas en el Centro de Salud Ampliación 
























2.1. BASES TEÓRICAS DE LA INVESTIGACIÓN 
2.1.1. Ruptura prematura de membranas: Definición: 
“La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la 
solución de continuidad espontánea que ocurre en las membranas 
ovulares después de la semana 22 de gestación y la que se produce 
hasta una hora antes del inicio del trabajo de parto” (13). 
 
“La ruptura prematura de membranas es una complicación 
frecuente, y ocurre en cerca de 10% del total de embarazos, y antecede a 
los partos pretérmino en un tercio de gestantes; además, un 20% de 
RPMs ocurre antes de las 37 semanas de embarazo” (14). 
 
“Cuando la RPM ocurre antes de la semana 37, se denomina como 
ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMpt); esta puede ser 
RPMpt previable (< 22 semanas), RPMpt lejos del término (desde las 
22 hasta las 32 semanas de gestación), RPMpt cerca al término (desde 







cuando tiene una duración mayor de 24 horas, y muy prolongada cuando 
supera la semana. 
 
“El término periodo de latencia se refiere al tiempo entre la ruptura 
y el término del embarazo; el periodo de latencia y la edad gestacional 
influyen en el pronóstico y manejo de la RPM de acuerdo a la posibilidad 
o no de terminar el embarazo” (9). 
 
2.1.2. Fisiopatología 
Las membranas ovulares delimitan la cavidad amniótica, y se 
adosan entre sí a partir de la semana 15 a 16 del desarrollo embrionario, 
cerrando la cavidad coriónica o celoma extraembrionario. 
 
Las membranas están formadas por varios tipos celulares y por 
una matriz extracelular, y tienen diversas funciones:   
 Síntesis y secreción de moléculas.  
 Recepción de señales hormonales maternas y fetales.  
 Homeostasis y metabolismo del líquido amniótico.  
 Protección frente a infecciones.  
 Permite el adecuado desarrollo pulmonar  
 Permite el adecuado desarrollo de las extremidades fetales, 





“El amnios conformado por cinco capas, siendo la más interna y 
que se encuentra en contacto con el líquido amniótico, un epitelio de 
células cúbicas no ciliadas, apoyadas en una membrana basal formada 
por colágeno tipo III, IV, V, laminina y fibronectina.  La capa compacta, 
adyacente a la membrana basal, forma la principal estructura fibrosa, 
tiene un alto contenido de colágeno tipo I, III, V y VI, lo que confiere al 
amnios su integridad mecánica… la capa fibroblástica, formada por 
macrófagos, presenta una matriz de tejido conectivo laxo… la capa 
intermedia se ubica entre el amnios y corion, y está formada por 
proteoglicanos y glicoproteínas, además de colágeno tipo III” (20). 
 
“El corion se encuentra formado por tres capas capa reticular, 
limitante con la capa esponjosa del amnios, y está formada por células 
fusiformes, colágeno tipo I, III, IV, V, VI y proteoglicanos; una membrana 
basal, formada por colágeno tipo IV, laminina y fibronectina, y una capa 
trofoblástica formada por células redondas y poligonales, las que al 
acercarse a la decidua, amplían su distancia intercelular” (21). 
 
“Las membranas que presentan ruptura prematura, a diferencia de 
aquellas que lo hacen intraparto, en la zona de contacto con el cérvix 
tienen un defecto focal llamado zona de morfología alterada (ZMA), 
caracterizada por edema intenso, alteración del tejido conjuntivo, 
adelgazamiento de la capa trofoblástica, adelgazamiento o ausencia de la 
decidua y aumento de la apoptosis, asociada con una marcada 




“Por ello, “cuando aumenta la presión intrauterina y ejerce presión 
sobre esta zona se produce la ruptura de las membranas. Estudios 
preliminares sugieren que estos cambios en la ZMA, junto con una 
disminución marcada de la elasticidad secundaria a la disminución de los 
niveles de colágeno, son más evidentes en los casos de RPM pretérmino” 
(21). 
 
Las teorías más aceptadas que intentan explicar el mecanismo de 
la ruptura de membranas hablan de una “sobredistensión mecánica en la 
RPM a término e infección en RPM pretérmino, por activación de las 
metaloproteinasas que producen pérdida de contacto de las células de la 
matriz e inducen un mecanismo autocrino-paracrino a través de citoquinas 
inflamatorias. 
 
Se ha observado también que los cuadros que producen 
disminución del contenido de colágeno, alteración en su estructura o 
aumento en la actividad colagenolítica, se asocian con RPM, entre ellas 
tenemos:  
 
Disminución del contenido de colágeno: Tenemos como ejemplo se 
aquellos embarazos que cursan con fetos afectados por el síndrome de 
Ehler-Danlos. Esta entidad forma parte de un grupo de enfermedades 
hereditarias que alteran la estructura y función del colágeno y se asocian 





Alteración de la estructura del colágeno: En pacientes fumadoras o con 
déficit nutricionales, la disminución en los niveles de cobre y ácido 
ascórbico, contribuye a la alteración de la estructura del colágeno.  
 
Actividad colagenolítica aumentada: “La degradación del colágeno y la 
fibronectina es mediada por las metaloproteinasas de la matriz celular 
(MMP), producidas por la membrana basal, los fibroblastos del amnios y 
los trofoblastos del corion, y cuya acción es bloqueada principalmente por 
los inhibidores específicos de tejido (TIMP)… las membranas fetales 
mantienen su integridad durante la gestación debido a una combinación 
de la baja actividad de MMP y mayor concentración de TIMP… en el 
momento del parto en embarazos a término o en casos de infección en 
embarazos pretérmino el equilibrio entre MMP y TIMP se altera y se 
produce degradación proteolítica de la matriz extracelular de las 
membranas fetales… la respuesta inflamatoria materno-fetal inducida por 
la infección aumenta la producción y liberación de citoquinas inflamatorias 
(interleuquina IL-1, IL-6, IL-8) y factor de necrosis tumoral, las cuales 
inducen producción de prostaglandinas que llevan a maduración cervical y 
aumento de la contractibilidad miometrial… la elevación de citoquinas y 
prostaglandinas son considerados marcadores de parto pretérmino y 
RPM” (9).” 
  
“Los factores asociados con RPM pueden aumentar la expresión 
de MT1-MMP, MMP-2 y MMP-3 en las membranas ovulares e inducir la 




del inhibidor tisular de las metaloproteinasas TIMP-2. MT1-MMP y bajos 
niveles de TIMP-2 activan MMP-2 a su forma activa. MMP-2 activo y 
MMP-3, junto con otras proteasas, activan MMP-9. Todas estas 
metaloproteinasas activas pueden degradar las proteínas de la matriz 
extracelular y causar la ruptura de membranas. Los factores también 
pueden activar la apoptosis mediada por p53 y el factor de necrosis 
tumoral (FNT).” “La acción sinérgica de estos factores genera un círculo 
vicioso de eventos que llevan a la ruptura de membranas. La RPMpt se 
ha asociado con altas concentraciones en líquido amniótico de MMP-1, 
MMP-8 y MMP-9, sobre todo entre la semana 14 y 21 de gestación, que 
se asocian con riesgo aumentado de RPM pretérmino” (12). 
 
2.1.3. Etiología 
Se han asociado varios factores de manera clásica con la RPM (4, 
9, 14, 19, 20), y se pueden dividir en:  
 
Factores socio demográficos:  
a. Tabaquismo: “Durante el embarazo el hábito de fumar aumenta el riesgo 
de parto pretérmino antes de la semana 32, así como el riesgo de RPM” 
(20). Se considera un factor de riesgo 10 cigarrillos al día.”  
 
b. Estrato socioeconómico: En general se ha demostrado asociación 
entre un bajo nivel socioeconómico y una nutrición inadecuada, con la 
presencia de RPM. Un nivel de hemoglobina menor a 11,1 mg/L, se 




RPM es mayor entre pacientes con niveles plasmáticos bajos de vitamina 
C (14,6% en niveles < 0,20 mg/dl vs. 1,4% en niveles > 0,60 mg/dl) y que 
el suplemento de vitamina C desde la semana 20 se asocia con 
disminución en la tasa de RPM. 
”  
c. Edad materna: “En las gestantes de mayor edad se presentó más 
patología asociada al embarazo como diabetes gestacional, metrorragia 
del primer trimestre, ruptura prematura de membranas y amenaza de 
parto prematuro” (13).  
 
Factores Obstétricos:  
a. Periodo Intergenésico: “Un periodo intergenésico corto o muy largo 
luego de un embarazo a término, aumenta el riesgo de complicaciones 
obstétricas (hemorragias del tercer trimestre, rotura prematura de 
membranas, endometritis puerperal, preeclampsia-eclampsia y anemia)” 
(15).  
b. Paridad: García J en su estudio “Ruptura prematura de membranas: 
incidencia, diagnóstico y manejo en un hospital maternidad encontró que 
la multiparidad es un factor de riesgo para desarrollar RPM” (16).” 
c. Hemorragia subcoriónica: “La hemorragia subcoriónica puede 
predisponer a ruptura de membranas por separación del corioamnios y la 
decidua, formación de coágulo retroplacentario y liberación de la 
trombina, que estimula a su vez la producción de MMP-1, MMP-3 y MMP-
9, las cuales pueden degradar el colágeno, especialmente el de los tipos I 




    “El sangrado vaginal es considerado el principal indicador de riesgo de 
RPM, si ocurre durante el primer trimestre, el riesgo de RPM se 
incrementa en dos veces, si se presenta durante el segundo o el tercer 
trimestre, aumenta en cuatro y seis veces, respectivamente. Los defectos 
en la placentación, cuando ocurren fallas en la transformación fisiológica 
de las arterias espirales son asociados frecuentemente con RPM 
pretérmino… las lesiones específicas incluyen ateromatosis, necrosis 
fibrinoide y trombosis de los vasos de la decidua, que en general se 
asocian con infección” (17).”  
d. Causas Infecciosas: “Los microorganismos aislados en el líquido 
amniótico son similares a aquellos que se encuentran en el aparato 
genital externo normalmente, en orden de frecuencia, son: Ureaplasma 
urealyticum, Mycoplasma hominis, Streptococcus beta-hemolítico, 
Fusobacterium y Gardnerella vaginalis. Aunque las infecciones 
polimicrobianas se han encontrado en el 32% de casos.”  
“- Vaginosis bacteriana: la asociación entre vaginosis bacteriana y RPM no 
es clara; algunos estudios sugieren que la infección por Gardnerella 
Vaginalis entre las semanas 8 y 17 aumenta 7 veces el riesgo de RPM y 
que el tratamiento para vaginosis bacteriana en pacientes con 
antecedente de parto pretérmino puede reducir el riego de RPM hasta un 
84%, otros no han encontrado asociación.” 
“- Streptococcus del grupo B (SGB): la infección con SGB no es un riesgo 
para RPM pretérmino pero sí para un resultado adverso en el neonato.”  
“- Chlamydia trachomatis: esta infección con respuesta inmune humoral 




- Neisseria gonorrhoeae: “en gestantes con cultivo positivo para N 
gonorrhoeae en endocérvix, placenta o endometrio, la prevalencia de 
RPM es mayor” (17).  
- Trichomonas vaginalis: “no existe una relación clara; sin embargo, se ha 
reportado una probabilidad de RPM de 1,42 en pacientes con cultivo 
positivo para Trichomonas vaginalis” (16).  
e. Coito: “se ha evidenciado que la ruptura prematura de membranas es 11 
veces más frecuente en casos de coito reciente y se ha asociado con 
corioamnionitis. Sugiere un riesgo de las membranas ovulares al 
someterlas a enzimas proteolíticas seminales y permitir el transporte 
intrauterino de bacterias a través de los espermatozoides” (10).” 
 
f. Amenaza de parto pretérmino: “considerado un factor de riesgo pues 
tiene en común algunos eventos fisiopatológicos relacionados con 
procesos infecciosos que incrementan la síntesis de prostanglandinas 
“similares a los descritos en la ruptura prematura de membranas; además 
las contracciones uterinas aumentan la tensión sobre las membranas 
ovulares” (11).”  
 
g. Gestación Múltiple: “durante el embarazo múltiple las complicaciones se 
presentan con mayor frecuencia en comparación con la gestación única, 
se incrementan los casos de anemia, preeclampsia, amenaza de parto 
pretérmino, ruptura prematura de membranas, polihidramnios sangrado y 




h. Antecedente de Ruptura Prematura de Membranas: “la recurrencia de 
RPM pretérmino corresponde al 4% si el embarazo anterior llegó a 
término sin RPM, mientras que en pacientes con antecedente de RPM 
pretérmino el riesgo de recurrencia es entre 6 y 13 veces mayor… entre 
otros factores de riesgo descritos en diversos estudios tenemos: 
Hipertensión inducida por el embarazo, cirugía pélvica anterior, peso del 
recién nacido, índice de masa corporal materno, número de controles 
prenatales, entre otros” (12).  
 
2.1.4. Diagnóstico  
La “gestante refiere haber perdido líquido por genitales en ausencia de 
manifestaciones dolorosas. La cantidad de líquido puede ser abundante, 
en cuyo caso la sospecha diagnóstica es fácil pero, en ocasiones, la 
pérdida es escasa y se puede confundir con las secreciones vaginales 
que están aumentadas en la embarazada. A diferencia de las secreciones 
vaginales por infecciones, la pérdida de líquido de la RPM no produce 
síntomas genitales tipo prurito o mal olor, a menos que exista un proceso 
infeccioso secundario.” (14, 15, 19, 21) 
 
En el examen con espéculo “se puede observar abundante líquido 
en el fondo de saco vaginal y la salida del mismo a través del orificio 
cervical externo. Para verificar que el líquido proviene de la cavidad 





El líquido es de aspecto claro y fluido, a diferencia de las 
secreciones en infección por Candida, que tienen el aspecto de leche 
cortada, o en la infección por tricomoniasis, donde tiene un color gris 
verdoso con tendencia a formar burbujas y con mal olor. (19, 21) 
 
Métodos Paraclínicos: El interrogatorio y el examen cervical no permiten 
establecer con exactitud el diagnóstico de RPM, por tanto, se han 
utilizado una serie de pruebas paraclínicas con el fin de confirmar el 
diagnóstico, entre las que se encuentran las siguientes. 
 
Cristalización: Se obtiene líquido del fondo de saco posterior, con un 
hisopo estéril, se extiende en una laminilla y se deja secar. El líquido 
amniótico, al ser evaluado al microscopio con baja magnificación muestra 
una arborización típica. 
 
Prueba de la nitrazina. Otra forma de realizar el diagnóstico es 
determinar el pH del líquido vaginal. Se utiliza una tira de papel de 
nitrazina, la cual cambia de amarillo a azul cuando es expuesta a 
cualquier fluido alcalino. Esta prueba puede presentar falsos positivos 
ante la presencia de sangre, semen, o por la presencia de vaginosis 
bacteriana. 
 
Ecosonografía: Esta técnica, permite observar una disminución en el 
volumen del líquido amniótico. Sin embargo, es necesario descartar otras 
causas de oligoamnios, como son la restricción del crecimiento 




recordar que una cantidad normal de líquido amniótico no descarta una 
RPM. También se ha utilizado la vía transvaginal y transperineal, con el 
fin de visualizar la salida de líquido amniótico a través del canal cervical.” 
(21) 
Amniocentesis: “Usada para confirmar el diagnóstico de RPM cuando las 
pruebas anteriores son dudosas. Considerado un procedimiento invasivo, 
que requiere la infusión de una ampolla de índigo de carmín (o complejo 
B) diluido en 10 a 20 ml de solución salina estéril en la cavidad amniótica 
a través de una aguja de amniocentesis; luego se coloca una compresa 
en la vagina durante 30 a 40 minutos. La presencia de color rojo (o 
amarillo) en la compresa confirma el diagnóstico de RPM. El azul de 
metileno no se debe usar porque se ha asociado con anemia hemolítica, 
hiperbilirrubinemia y metahemoglobinemia. También puede ser usada 
para confirmar el diagnóstico de infección intraamniótica (glucosa menor 
que 16 - 20 mg/dl y leucocitos más de 50 por campo, gram con resultado 
positivo o cultivo de líquido amniótico positivo)” (20). 
 
“Otros. Se han descrito otros métodos diagnósticos como la 
inyección intraamniótica de colorantes (azul de Evans o índigo carmín), 
cuya detección en la vagina confirma el diagnóstico. Actualmente se 
dispone de dos pruebas in vitro de RPM, Amnisure basado en la 
detección de la proteína PAMG1 (microglobulina alfa 1 placentaria) 
humana presente en el líquido amniótico de mujeres embarazadas y 
Actimprom, basada en la detección IGFBP1 (proteína transportadora del 




Ambas pruebas han mostrado una mayor sensibilidad y 
especificidad que las pruebas habitualmente empleadas antes descritas.” 
 
2.1.5. Manejo anteparto 
“En toda paciente con diagnóstico de RPM, es importante 
determinar la edad gestacional, el bienestar fetal, los signos y síntomas 
de corioamnionitis y los de inicio de trabajo de parto” (22). 
 
“La edad gestacional se determina con la fecha de última regla o 
sobre la base de una biometría fetal por ecosonografía realizada, 
preferiblemente, durante primer trimestre del embarazo. Se debe 
descartar infección, siendo la sintomatología más frecuente: temperatura 
superior a 38°c, taquicardia materna y fetal, hipersensibilidad uterina y 
secreción vaginal fétida” (22). 
 
“En cuanto a los exámenes de laboratorio, se debe realizar un 
recuento leucocitario y fórmula, así como la determinación sérica de 
proteína C reactiva (PCR). Una leucocitosis con desviación a la izquierda 
y un aumento de la PCR, son indicativos de infección intraamniótica. En 
caso de que se decida una conducta expectante, la vigilancia anteparto se 
debe realizar a través del monitoreo fetal no estresante y el perfil biofísico. 
En cuanto al tacto, la única justificación es determinar las características 
del cuello uterino en mujeres en trabajo de parto porque tactos repetidos 
favorecen la infección; por eso, es preferible el examen con espéculo y la 






“En los casos de RPM pretérmino, es importante evaluar la madurez 
pulmonar “porque la hipoplasia pulmonar es una complicación seria, que 
ocurre en el 26% de los recién nacidos después de una RPM del segundo 
trimestre y que tiene una mortalidad superior al 90%...”entre los 
sobrevivientes, la hipoplasia pulmonar incrementa el riesgo de 
complicaciones como el neumotórax y la hipertensión pulmonar. La 
madurez pulmonar puede ser evaluada en el líquido amniótico obtenido 
por amniocentesis o del líquido del fondo de saco vaginal… este último se 
puede recolectar del fondo de saco posterior de la vagina por tres formas 
diferentes: mediante un espéculo estéril, con un tampón en vagina o por 
el uso de una toalla perineal obstétrica que se deja de 12 a 24 horas 
hasta su saturación” (22). 
 
Es posible que la contaminación bacteriana de las secreciones 
vaginales pueda llevar a una determinación falsa positiva de 
prostaglandinas. Cuando se diagnóstica madurez pulmonar en pacientes 
con RPM entre las semanas 32 y 36, se ha comprobado que la inducción 
del trabajo de parto reduce la duración de la hospitalización e infección 
entre las madres y neonatos. Mientras que en embarazos menores de 32 










“El análisis previo indica que la infección constituye la principal causa de 
RPM. Hay estudios que señalan que el 28% de las pacientes con RPM 
tienen cultivos positivos del líquido amniótico al momento del ingreso y 
que, de las pacientes que inician trabajo de parto, el 75% tienen invasión 
microbiana de la cavidad amniótica. La antibioticoterapia profiláctica se 
utiliza con el fin de disminuir la morbi-mortalidad neonatal; sin embargo, a 
pesar de haber una prolongación significativa del período de latencia, esto 
no ha resultado en una mejor evolución perinatal.” En los casos en que se 
ha observado una disminución significativa de la corioamnionitis materna 
y de la hemorragia intraventricular neonatal, se ha asociado el antibiótico 
a un esteroide” (22). “”En cuanto al régimen de antibióticos, generalmente, 
es necesario un tratamiento de amplio espectro para cubrir la flora gram 
negativa, gran positiva, aeróbica y anaeróbica que se ha relacionado con 
la infecciones intracavitarias. Los medicamentos más utilizados son la 
ampicilina, a la dosis de 1 g, por vía IV, cada 6 horas por 24 horas y luego 
500 mg, por VO, por 7 días. Otras alternativas son la eritromicina, a la 
dosis 333 mg, por VO cuatro veces al día, por 7 días y la cefaléxina, a la 
dosis de 250 mg, por VO, tres veces al día, hasta el momento del parto”” 
(23). 
 
No se han reportado efectos adversos por el uso de la 
antibioticoterapia para la madre o el neonato, “pero existe riesgo de 
resistencia bacteriana y se puede incrementar el riesgo de superinfección 
o de infección neonatal por patógenos resistentes, en casos de terapia 
prolongada. Se ha sugerido que la invasión microbiana de la cavidad 




progresión de la infección, sin necesidad de interrumpir el embarazo. Sin 
embargo, se necesitan más estudios para determinar la selección de las 
pacientes, factores pronósticos y riesgo materno y neonatal asociado con 
esta terapia.” (19, 21, 24) 
 
2.1.6. Complicaciones.  
 
La principal complicación asociada con una RPM pretérmino es la 
corioamnionitis, “con una incidencia del 38%. No se ha demostrado 
correlación alguna entre la duración del período de latencia y el desarrollo 
de la corioamnionitis, pero si existe una relación inversa con el volumen 
del líquido amniótico, siendo mucho más frecuente cuando el volumen de 
líquido amniótico, medido en los cuatro cuadrantes, es menor de 2 cm. 
Las muertes fetales y neonatales se presentan en el 15% y en el 39% de 
los casos respectivamente y las causas más frecuentes son la hipoplasia 
pulmonar y la membrana hialina, que llevan a una insuficiencia 
respiratoria. “Existen factores de riesgo que se han sido relacionados con 
el desarrollo de la hipoplasia pulmonar, como la edad gestacional al 
momento de la RPM, la severidad del oligoamnios y la duración del 
período de latencia… también se han utilizado indicadores 
ecosonográficos, entre los que se encuentran: circunferencia torácica por 
debajo del percentil 5 para la edad gestacional, longitud del pulmón fetal y 






Entre otras complicaciones tenemos: “la sepsis neonatal, “que se 
presenta del 20% al 50% de los neonatos” y las deformidades 
esqueléticas, “que son menos comunes y la mayoría se corrigen con 
fisioterapia sin necesidad de cirugía… las secuelas a largo plazo se 
presentan en el 39% de los casos e incluyen: enfermedad pulmonar 
crónica, desarrollo mental y neurológico anormal, hidrocefalia y parálisis 
cerebral” (10, 19, 21). 
 
2.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
A nivel local y nacional 
 PADILLA MOSQUER JORGE, realizó el estudio Resultados perinatales 
y complicaciones maternas en gestaciones  con rotura prematura de 
membranas asociadas a la vía del parto en el Hospital Nacional Dos 
de Mayo 2001-2009, “en el 2010 en la ciudad de Lima… Concluyó que la 
anemia es la enfermedad intercurrente más asociada a RPM, 
presentándose en el 34% de los casos, además la infección urinaria y 
bajo nivel educativo de la madres fueron factores fuertemente asociados a 
RPM (p<0,05)””(25). 
 MUÑOZ AZNARAN GISELLA en su investigación “Rotura prematura de 
membranas en gestantes a término: factores asociados al parto 
abdominal” realizado en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, “Lima, 
marzo 2005 a marzo 2010. Presenta un análisis univariado que determinó 
factores asociados al parto abdominal, al estado del cérvix (puntaje 
Bishop) al inicio de la inducción y la preeclampsia. Se estimó un modelo 
predictivo final en el análisis multivariado, hallándose como factores de 




preeclampsia, y como factor de protección la multiparidad de la paciente 
(26).” 
 CASTRO RONDAN ELGIN realizó el estudio “Resultados materno-
perinatales de la rotura prematura de membranas en el Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión del Callao en el periodo 2006-2008… 
El mayor porcentaje de mujeres que presentaron RPM se encuentran 
entre las edades de 21 a 25 años con un 39.30%, seguidos con un 38% 
en mujeres mayores de 17 a 20 años, las mujeres segundigestas son más 
frecuentes, seguidos de las primigestas. El 87.3 % de gestantes con RPM 
tuvieron de 1-4 CPN. Se observa que el mayor porcentaje de recién 
nacidos evaluados por examen físico, está entre las 31-34 semanas” (27). 
 
A nivel internacional 
 MARÍA OLIVIA KOCH y Col RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS; RIVERA R, FRESIA y Col “Fisiopatología de la ruptura 
prematura de las membranas ovulares en embarazos, SAAVEDRA D y 
Col Morbimortalidad perinatal de la rotura prematura de membrana 
en el embarazo, trabajos realizados en Chile entre 2004 y 2008, 
“presentan como factores de riesgo para RPM p a un bajo nivel 
socioeconómico, bajo peso materno, parto prematuro previo, metrorragia, 
polihidramnios, embarazo gemelar, entre otras””(8). 
 MORGAN OF y Col Factores Sociodemográficos y Obstétricos 
Asociados con Ruptura Prematura de Membranas en Mexico en el año 
2002; MERCER BM, Preterm premature rupture of the membranes; 




embarazo y su relación con la incidencia de Ruptura Prematura de 
Membranas, HARGER JH, y Col Risk factors for preterm premature 
rupture of fetal membranes: a multicenter case-control study; ASRAT 
T y Col Rate of recurrence of preterm premature rupture of 
membranes in consecutive pregnancies, “indican como factores de 
riesgo para RPM  además de los procesos infecciosos a el medio 
socioeconómico bajo, índice de masa corporal disminuido, sangrado en el 
segundo y tercer trimestre del embarazo, tabaquismo, deficiencias 
nutricionales, enfermedades del tejido conectivo (síndrome de Ehlers-
Danlos), conización cervical, sobredistensión uterina por embarazo 
gemelar o polihidramnios, y antecedente de rotura prematura de 

















2.3. MARCO CONCEPTUAL 
2.3.1. Ruptura prematura de membranas (RPM) 
“Es una patología que se produce durante el embarazo cuando el 
saco amniótico se rompe más de una hora antes del inicio del trabajo de 
parto. Una RPM se prolonga cuando se produce más de 18 horas antes 
del trabajo de parto” (24). 
” 
2.3.2. Oligohidramnios 
Es un término médico que significa poco líquido amniótico. Afecta a 
menos del 10% de los embarazos, y aunque es más común que se 




Se refiere a la “infección del líquido amniótico y las membranas que 
lo contienen; también se denomina infección intraamniótica, infección 
ovular o amnionitis y puede ir acompañada de una ruptura prematura de 
membranas o con el saco amniótico completo. 
” 
2.3.4. Parto pretérmino 
“Se define como el parto ocurrido antes de 37 semanas de 
gestación, frente a la mayoría de los embarazos que duran más de 37 










CAPÍTULO III  
 
PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN Y RESULTADOS DE LA 
ACTIVIDAD 
3.1. PLANIFICACIÓN 
3.1.1. Tipo y nivel de investigación 
Tipo de investigación 
 Según la relación de variables, se trata de un estudio 
correlacional, porque se busca establecer dependencia entre las 
variables.  
 Según la planificación en la toma de datos, es prospectivo porque 
se recogerán los datos generados luego de aprobado el proyecto. 
 Según el número de mediciones de las variables, es transversal, 
ya que las variables se medirán una sola vez. 
 Desde el punto de vista epidemiológico es un estudio de casos y 
controles 
 
Nivel de investigación 







3.1.2. Población:  
Todas las Gestantes con diagnóstico de ruptura de membranas en 
el Centro de Salud Ampliación Paucarpata, Arequipa en el periodo 
de estudio. 
 
3.1.3. Muestra:  
No consideró el cálculo de un tamaño demuestra ya que se 
estudiará a todos los integrantes de la población. Se conformaron 
dos grupos de estudio Grupo casos, constituido por la totalidad de 
casos con diagnóstico de ruptura de membranas en el Centro de 
Salud Ampliación Paucarpata, Arequipa, y un Grupo Control, 
conformado por gestantes sin RPM, en una proporción de 2 
controles por cada caso. Además los integrantes cumplieron los 
criterios de selección. 
 
3.1.4. Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Casos: Gestante con diagnóstico de RPM. 
– Controles: Gestante sin diagnóstico de RPM. 
 
 Criterios de exclusión 
– Gestantes que ingresen por emergencia en trabajo de parto. 
– Gestantes con diagnóstico de RPM que no tengan FUR confiable 





3.2.1. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 
Técnicas: “En la presente investigación se aplicó la técnica de la 
revisión documental y la entrevista” (22). 
 
Instrumentos: El instrumento que se utilizó consiste en una ficha 
de recolección de datos (Anexo 1). 
 
3.2.2. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Organización 
“Se solicitó autorización a la Jefatura del Centro de Salud 
Ampliación Paucarpata para la realización del estudio… se 
revisaron las historias clínicas de las gestantes con diagnóstico de 
RPM que cumplan los criterios de selección y se completó la 
información mediante entrevista, para consignar las variables de 
interés en la ficha de recolección de datos” (Anexo 1). 
 
Validación de los instrumentos 
Por ser una ficha de recolección de datos no necesita validación.  
 
3.2.3. CRITERIOS PARA MANEJO DE RESULTADOS 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos necesarios para la realización del trabajo se registraron 





b) Plan de Clasificación: 
“Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se 
transcribieron los datos obtenidos en cada ficha para facilitar su 
uso” (21).  
 
c) Plan de Codificación: 
“Se procedió a la codificación de los datos que contenían 
indicadores en la escala continua y categórica para facilitar el 
ingreso de datos” (18). 
 
d) Análisis Estadístico:  
“Se empleó estadística descriptiva con distribución de frecuencias 
(absolutas y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y 
de dispersión (rango, desviación estándar) para variables 
continuas; las variables categóricas se presentan como 
proporciones. Se comparan las características de las gestantes con 
y sin RPM mediante prueba chi cuadrado para variables 
categóricas y con prueba t de Student para variables numéricas, 














Gestantes según edad y grupo de estudio 
 
 Casos Controles 
Edad N° % N° % 
< 20 años 5 21,74 12 26,09 
20-34 años 16 69,57 26 56,52 
≥ 35 años 2 8,70 8 17,39 
Total 23 100,00 46 100,00 
Fuente: Ficha de recolección de datos 





Gestantes según edad y grupo de estudio 
 
 
Fuente: Tabla 1 




En la Tabla y Gráfico 1 “se muestra que el 21,74% de gestantes con RPM 
fueron madres adolescentes, en 69,57% de casos tuvieron edad reproductiva 
ideal entre 20 y 34 años, y 8,70% de casos fueron madres añosas; en los 
controles predominó también las gestantes de 20 a 34 años (56,52%), con 
26,09% de adolescentes y 17,39% de añosas, sin diferencias significativas 
entre los grupos (p > 0.05)” (16). 
El resultado es coherente con estudios realizados en el Instituto Materno 
Perinatal Lima, ATAUJE QUISPE en el 2003 (23) “reporta que el 62.2% se 







Gestantes según antecedentes obstétricos y grupo de estudio 
 
 Casos Controles 
 N° % N° % 
Primigesta 14 60,87 22 47,83 
Multigesta 9 39,13 24 52,17 
Con aborto 6 66,67 5 20,83 
Sin aborto 3 33,33 19 79,17 
Total 23 100,00 46 100,00 
  Fuente: Ficha de recolección de datos 
Chi2 gestaciones = 1.05  G. libertad = 1  p = 0.31 





Gestantes según antecedentes obstétricos y grupo de estudio 
 




INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la Tabla y Gráfico 2 referente a la paridad se muestra, que en casos con 
RPM, el 60,87% fueron primigestas y 39,13% multigestas; entre ellas, el 
66,67% tuvieron antecedente de aborto. Entre los controles, 47,83% fueron 
primigestas y 52,17% multigestas, y en ellas el antecedente de aborto se dio en 
20,83% de controles, que comparado con el 66.67% de casos con RPM, 
constituyó una diferencia significativa (p < 0,05).  
En el estudio de GISELLA MUÑOZ (26) realizado en el Hospital Cayetano 
Heredia se determinó que la multiparidad es un factor de protección,   







Gestantes según atención prenatal y grupo de estudio 
 
 Casos Controles 
ATC PRENATAL N° % N° % 
< 6 Atc. Prenatal 8 34,78 6 13.04 
6 a más 15 65,22 40 86.96 
Total 23 100,00 46 100.00 
Fuente: Ficha de recolección de datos 





Gestantes según atención prenatal y grupo de estudio 
 




INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
La atención prenatal en las gestantes con RPM fue adecuada en un 65.22% e 
inadecuada en 34,78% de casos, comparado con 13,04% de controles, lo que 
constituye una diferencia significativa (p < 0,05; Tabla y Gráfico 3), lo que 
concuerda con otros estudios realizados donde los resultados muestran  que la 
atención prenatal inadecuada control  menos de 4 atenciones  constituyen un 








Gestantes multigestas según periodo intergenésico y grupo de estudio 
 
 Casos Controles 
PIG N° % N° % 
Corto 4 44,44 2 4,35 
Adecuado 4 44,44 42 91,30 
Prolongado 1 11,11 2 4,35 
Total 9 100,00 46 100,00 
Fuente: Ficha de recolección de datos 






Gestantes multigestas según periodo intergenésico y grupo de estudio 
 
 




INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
El 44,44% de gestantes con RPM tuvieron un periodo intergenésico normal, y 
se obtuvo un porcentaje similar de 44.44% para un periodo corto, comparado 
con solo 4,35% en controles, y en 11,11% de casos fue prolongado, 
comparado con 4.35% en controles; las diferencias fueron significativas (p < 
0,05), por lo que un periodo intergenésico corto se relaciona a mayor 







Gestantes según momento de presentación de RPM y grupo de estudio 
 
 
 Casos Controles 
EG N° % N° % 
24 a 33 sem 1 4,35 0 0.00 
34 a 36 sem 5 21,74 12 26.09 
37 a 42 sem 17 73,91 34 73.91 
Total 23 100,00 46 100.00 
Fuente: Ficha de recolección de datos 





Gestantes según momento de presentación de RPM y grupo de estudio 
 
 




INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
La Tabla y Gráfico 5 muestra el momento de presentación de la RPM; en 
4,35% de casos con RPM se produjo entre las 24 y las 33 semanas de 
gestación y en 21,74% entre las 34 y 36 semanas; en 73,91% de casos se 
produjo antes del trabajo de parto pero entre las 37 y 42 semanas. No se 
encontraron diferencias significativas con los controles, donde predomina el 
embarazo a término (73,91%; p > 0,05). 
Esto es favorable porque la mayoría de los casos se presentaron en 








Duración de la RPM en las gestantes 
 
Duración N° % 
< 6 horas 8 34,78 
6-11 horas 12 52,17 
12-23 horas 2 8,70 
24-35 horas 0 0,00 
36 a más 1 4,35 
Total 23 100,00 





Duración de la RPM en las gestantes 
 
Duración promedio ± D. estándar mín – máx): 8,13 ± 6,82 h  (1 – 36 h) 




INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la Tabla y Gráfico 6 la duración de la RPM fue de 6 a 11 horas en 52,17% 
de casos, y duró más de 36 horas en 4,35% de casos, con una duración 







Gestantes con infección cervico vaginal y grupo de estudio 
 
 
 Casos Controles 
Infecc Cerv. Vag N° % N° % 
Presente 21 91.30 3 6.52 
Ausente 2 8.70 43 93.48 
Total 23 100,00 46 100.00 
Fuente: Ficha de recolección de datos 






Gestantes con infección cervico vaginal y grupo de estudio 
 
 




INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
Entre los factores reconocidos como asociados a la RPM, el 91,30% de casos 
tuvieron antecedente de infección cervicovaginal, comparada con 6.52% de 







Gestantes con RPM previo  y grupo de estudio 
 
 
 Casos Controles 
RPM previo N° % N° % 
Presente 1 4.35 0 0.00 
Ausente 22 95.65 46 100.00 
Total 23 100,00 46 100.00 
Fuente: Ficha de recolección de datos 





Gestantes con RPM previo y grupo de estudio 
 
 





INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
Entre los factores reconocidos como asociados a la RPM, 4,35% de casos 








Gestantes con tratamiento de infertilidad y grupo de estudio 
 
 
 Casos Controles 
Infertilidad N° % N° % 
Presente 1 4.35 0 0.00 
Ausente 22 95.65 46 100.00 
Total 23 100,00 46 100.00 
Fuente: Ficha de recolección de datos 





Gestantes con tratamiento de infertilidad y grupo de estudio 
 
 




INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
Entre los factores reconocidos como asociados a la RPM, 4,35% de casos 
tuvieron tratamiento para infertilidad, lo que no ocurrió en controles (p > 0,05). 







Gestantes con embarazo múltiple y grupo de estudio 
 
 Casos Controles 
Emb. múltiple N° % N° % 
Presente 0 0.00 1 2.17 
Ausente 23 100.00 45 97.83 
Total 23 100,00 46 100.00 
Fuente: Ficha de recolección de datos 





Gestantes con embarazo múltiple y grupo de estudio 
 
 




INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
Entre los factores reconocidos como asociados a la RPM, no se encontró 
embarazo múltiple entre los casos, y sólo en 2.17% en los controles (p > 0,05). 
No se identificaron otros factores.  (Tabla y Gráfico 10). 
Guerrero Miranda L (34) encontró cervicovaginitis en 14% presento; 
Vásquez Niebla JC (15) 14.7% presentaron infecciones cervico vaginales 










PRIMERA.- En las gestantes del Centro de Salud Ampliación Paucarpata, 
Arequipa 2016 se identificaron como factores de riesgo maternos 
asociados a ruptura prematura de membranas el antecedente de 
aborto, atención prenatal inadecuada, periodo intergenésico corto 
y la infección cervicovaginal. 
 
SEGUNDA.- En el Centro de Salud Ampliación Paucarpata, Arequipa durante 
el primer trimestre del año 2016 se presentaron 23 casos de 
ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas 
 
TERCERA:- Entre los factores de riesgo maternos asociados a ruptura 
prematura de membranas, encontramos el antecedente de aborto 
en 66,67%, atención prenatal inadecuada (34,78%), periodo 
















PRIMERA.- Las Obstetras del Centro de Salud Ampliación Paucarpata, 
Arequipa deben realizar controles prenatales con calidad a todas 
las gestantes y seguimiento estricto a mujeres con factores de 
riesgo como el antecedente de aborto, periodo intergenésico 
corto, infección cerviciovaginal o aquellas que inasisten a sus 
controles.  
 
SEGUNDA:- El personal del servicio de Obstetricia del Centro de Salud 
Ampliación Paucarpata, Arequipa realizará el correcto llenado de 
la Historia Clínica Materna, ya que es el único instrumento de 
recolección de información de las gestantes, para poder identificar 
factores de riesgo para cualquier patología. 
 
TERCERA.- Los Ginecólogos y Obstetras del Centro de Salud Ampliación 
Paucarpata, Arequipa trabajaran en la prevención de la Ruptura 
Prematura de Membranas, educando a las gestantes sobre la 
importancia del control prenatal, cuidados del embarazo e 
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Anexo 1: Ficha de observación de datos 
 
Ficha Nº__________  
Datos generales 
 Nombre: _____________________________ Numero HCL: 
 Fecha de ingreso: _____________ Fecha de egreso: ____________ 
 Edad: ….Años 
Características obstétricas 
 Formula obstétrica: G     P     Ab    Hv 
 Atenciones Prenatales (CPN): 
 Periodo Intergenésico: …. meses 
 Edad gestacional (por FUR confiable y/o ECO de I trimestre): 
…..semanas  
Patología obstétrica 
 Infección cervicovaginal durante la gestación: Si ( )   No ( ) 
 Antecedente de RPM previo: Si ( )   No( ) 
 Antecedente de Embarazo Múltiple: Si ( )   No ( ) 
 Antecedente de tratamiento de  infertilidad: Si ( )   No ( ) 
 Otros: _______________________________________ 
Características de la RPM 
 Tiempo de RPM al diagnóstico: ____________ horas 
 
 
